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Abstrakt 
 
Långvarig smärta är vanligt förekommande och ett stort samhällsproblem. Fenomenet 
har visat sig öka med stigande ålder och sambandet med vissa levnadsvanor är påvisat 
i flera studier. Få svenska studier undersöker dock sambandet mellan flertalet 
levnadsvanor och långvarig smärta hos äldre samtidigt. Syftet med studien var därför 
att undersöka samband mellan långvarig smärta hos äldre och deras levnadsvanor 
såsom tobaksbruk, alkoholvanor och fysisk aktivitet samt BMI, detta genom att ta del 
av ett pågående forskningsprojekt. Enkäter skickades ut till äldre i Sverige och 
svarsfrekvensen blev 57 procent (N=1141/2000). Resultatet visade att 38 procent av 
respondenterna levde med långvarig smärta (≥ 3 månader) och de levnadsvanor som 
tycktes ha ett signifikant samband med långvarig smärta hos äldre var BMI och fysisk 
aktivitet. Långvarig smärta hos äldre är ett omfattande problem som 
distriktssköterskan, genom hälsofrämjande arbete, har stor möjlighet att påverka. 
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Problembeskrivning 
 
Långvarig smärta är vanligt förekommande och är ett stort samhällsproblem. Ökade 
sjukskrivningstal, funktionsförluster och minskad delaktighet i samhället är exempel på detta 
(Statens beredning för medicinsk utvärdering [SBU], 2010). Långvarig smärta kan även leda 
till fler symtom, så som depression, ångest, trötthet, svårigheter att delta i samhällslivets olika 
aktiviteter och påverkade sociala relationer (a. a.). 
 
Det har visat sig i ett flertal studier att förekomsten av långvarig smärta ökar med stigande 
ålder (Bergman et al., 2001; Jakobsson, Klevsgaard, Westergren & Hallberg, 2003; 
Jakobsson, 2010; Rashiq & Dick, 2009). Allt för ofta lider de äldre i samhället, i tysthet, av 
långvarig smärta. Obehandlad långvarig smärta kan resultera i begränsningar i vardagen och 
nedsatt livskvalitet. Brown, Kirkpatrick, Swanson och Mc Kenzie (2011) menar att smärta 
stör sömnmönstret, begränsar rutiner i det dagliga livet, förändrar det sociala umgänget och 
ofta leder till depression.  
 
Det finns forskning som visar på sambandet mellan långvarig smärta och vissa levnadsvanor, 
såsom rökning (Andersson, 2009; Mitchell et. al., 2011; Rashiq & Dick, 2009), övervikt 
(Andersson, 2009; Mc Carthy et. al, 2009; Ray et al., 2011) och fysisk inaktivitet (Mc Carthy 
et. al., 2009; Rashiq & Dick, 2009; Ray et al., 2011). Ogynnsam livsstil, till exempel fetma, 
låg fysisk aktivitet och rökning kan vara en effekt av långvarig smärta, men studier har också 
indikerat att dessa faktorer kan bidra till utvecklandet av långvarig smärta (Andersson, 2009).  
 
Få undersökningar är dock riktade mot de äldre i samhället och få svenska studier undersöker 
sambandet mellan flertalet levnadsvanor och långvarig smärta samtidigt. Ersek, Turner, Cain 
och Kemp (2008) påpekar att kunskap om smärta hos äldre är bristfällig. I dagens samhälle, 
med allt fler äldre och med ett ökat intresse för levnadsvanor och folkhälsa, föreligger det 
därför ett behov av att undersöka detta område. 
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Bakgrund 
 
I Hälso- och sjukvårdslagens (SFS 1982:763) andra paragraf beskrivs att målet för hälso- och 
sjukvården är en god hälsa och en vård på lika villkor för hela befolkningen. 
Distriktssköterskor har inom detta område en viktig uppgift, att främja och skydda 
människors hälsa under hela livet, inte minst de äldre. Distriktssköterskor ska dessutom arbeta 
för att minska förekomsten av de vanligaste sjukdomarna och lindra det lidandet sjukdomarna 
orsakar (Distriktssköterskeföreningen i Sverige, 2008; International Council of Nurses, 2000). 
 
 
Äldre  
 
Begreppet äldre definieras olika inom litteraturen. World Health Organization (WHO) (2012) 
menar att de flesta utvecklingsländer i världen har godkänt den kronologiska åldern, 65 år, 
som en definition av "äldre" eller äldre person. Förenta Nationerna har ingen bestämd gräns 
för vem som ska ingå i begreppet äldre, dock använder de begreppet för personer över 60 år 
(a. a.). Vidare beskriver Europeiska unionens folkhälsoportal (u. å.) att åldrandet är komplext 
eftersom varje individ är unik. Miljö och genuppsättning spelar stor roll för det biologiska 
åldrandet, vilket innebär att detta inte alltid stämmer överens med den kronologiska  
åldern (a. a.).  
 
Indelningen av gruppen äldre är inte helt enkel eftersom det förekommer så pass stora 
variationer mellan individerna (Kristensson & Jakobsson, 2010). En vanlig indelning är; 
yngre-äldre, 65-80 år samt äldre-äldre, de över 80 år (a. a.). Andersson (2008) menar att det 
finns två vanligt förekommande sätt att dela upp personer efter ålder; funktionellt och 
kronologiskt. Funktionell indelning kan ses i exempelvis övergripande kategorier som barn, 
vuxna och äldre. Kronologisk uppdelning är den typ av uppdelning som samhället ofta 
använder, till exempel att en person går i pension vid en viss uppnådd ålder (a. a.). I 
Socialstyrelsens folkhälsorapport från 2009, Äldres hälsa, förklaras att mer än 17 procent, 
ungefär 1,6 miljoner människor, av Sveriges befolkning är 65 år eller äldre. På grund av att 
medellivslängden ökar och att stora årskullar nu når pensionsålder, kommer antalet äldre i 
befolkningen fortsätta att öka (a. a.).  
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Långvarig smärta 
 
Den internationella organisationen för klinisk behandling av och forskning om smärta, 
International Association for the Study of Pain (IASP), definierar smärta som: ”en obehaglig 
sensorisk och känslomässig upplevelse förenad med vävnadsskada eller hotande 
vävnadsskada eller beskriven i termer av sådan skada” (SBU, 2010, s. 29). 
 
Den långvariga smärtan kännetecknas, däremot, enligt IASP (Loeser & Treede, 2008) och 
The British Pain Society (2008), av att den kvarstår efter det att den primära orsaken till 
smärtan skulle ha läkt ut eller försvunnit. Hur lång denna tidsperiod är varierar, men tre 
månader är en vanlig precisering (Merskey, 1986). I vissa studier anges istället en duration på 
sex månader eller mer (Russo & Brose, 1998). Äldre med långvarig smärta upplever ofta 
smärtan i stora leder, ryggen, benen och fötterna (Helme & Gibson, 2001). 
 
Långvarig smärta är inte enbart detsamma som utdragen akut smärta (SBU, 2010). 
Det sker biologiska, sannolikt obotliga, förändringar och förändrad biokemi i hjärnan när 
smärtan blir långvarig. Exempel kan vara att kroppsdelen med smärta kommer att företrädas 
av en större del av hjärnbarken eller att en spridning av smärtan, från det initialt drabbade 
området, kan ske till närliggande kroppsregioner och ibland till stora delar av kroppen. 
Personer med långvarig smärta kan också drabbas av en ökad smärtkänslighet, så kallad 
generaliserad smärta (a. a.). Det finns även resultat som tyder på att cellernas åldrande 
accelererar hos äldre personer med långvarig smärta (Sibille et al., 2012). 
 
I viss, framför allt äldre, litteratur kan man se termen kronisk smärta användas men då 
smärtan generellt inte är obotbar är uttrycket långvarig smärta att föredra (American 
Geriatrics Society [AGS] Panel for Persistent Pain in Older Persons, 2002).  
Långvarig smärta är i många studier överrepresenterad hos kvinnor (Andersson, Ejlertsson, 
Leden, Rosenberg, 1993; McCarthy, Bigal, Katz, Derby & Lipton, 2009; Ray, Lipton, 
Zimmerman, Katz och Derby, 2011), även om det finns studier som påvisar motsatsen 
(Rashiq & Dick, 2009). 
 
I takt med ökad ålder tenderar prevalensen av långvarig smärta att öka (Bergman et al., 2001; 
Jakobsson, 2010). I åldrarna 60-74 år uppskattas cirka 50-70 procent lida av långvarig smärta 
(a. a.). Internationella studier har också visat att förekomsten av långvarig smärta är vanligare 
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bland äldre (Mc Carthy et. al. 2009; Rashiq & Dick, 2009; Ray et al., 2011). Breivik, Collett, 
Ventafridda, Cohen och Gallacher (2006) visade dock att långvarig smärta inte var vanligast 
bland de äldsta i Europa, utan bland dem i åldrarna 41-60. 
 
 
Levnadsvanor  
 
Att ha många ohälsosamma levnadsvanor medför en ökad risk för att utveckla ohälsa (Statens 
Folkhälsoinstitut [FHI], 2010). Att ha flera ohälsosamma levnadsvanor samtidigt innebär inte 
bara att risken för de enskilda vanorna läggs till varandra, utan verkar även medföra en 
multiplikativ riskökning att utveckla ohälsa (Socialstyrelsen, 2011a). Hälsofrämjande och 
förebyggande insatser genom hela livet, även upp i höga åldrar, har positiva effekter på hälsan 
och livskvaliteten hos äldre personer (FHI, 2010). Det är med andra ord aldrig för sent för 
sådana insatser (a. a.). Socialstyrelsen (2011a) har tagit fram Nationella riktlinjer för 
sjukdomsförebyggande metoder 2011, som innehåller rekommendationer om metoder för att 
förebygga sjukdom genom att stödja patientens förändring av en ohälsosam levnadsvana. De 
levnadsvanor som berörs i riktlinjerna är tobaksbruk, riskbruk av alkohol, otillräcklig fysisk 
aktivitet och ohälsosamma matvanor. 
 
 
BMI 
 
Enligt Folkhälsorapport 2009 (Socialstyrelsen, 2009) är hälften av alla, både män och 
kvinnor, i pensionsåldern, överviktiga. Övervikt är vanligare i den äldre delen av 
befolkningen, men den har inte ökat lika mycket som hos de yngre i samhället under de 
senaste 20 åren (a. a.). Berleen (2003) menar att rätt sammansatt kost är viktig och att fetma är 
en ohälsofaktor. En ofrivillig viktnedgång är också ett allvarligt hälsoproblem för äldre, då det 
kan tyda på sjukdom eller undernäring (Berleen, 2003; Socialstyrelsen, 2009). Även Ray et al. 
(2011) diskuterar huruvida rekommendationer för begränsning av kaloriintaget hos äldre bör 
se ut och menar att det finns en potentiell risk när det gäller viktminskning hos äldre. WHO 
(2011) definierar normalvikt som BMI – Body Mass Index – mellan 18,5-24,9; övervikt BMI 
25-29,9 och fetma BMI lika med eller mer än 30. Flicker et al. (2010) drar dock slutsatsen att 
WHO:s trösklar för vad som är övervikt och fetma hos äldre personer är för låga.  
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Enligt Swedish Society for Clinical Nutrition and Metabolism (SWESPEN) (2006) bedöms 
BMI < 20 som undervikt, om personen är yngre än 70 år. Om personen i stället är över 70 år 
flyttas gränsen för undervikt till BMI < 22. Vidare påpekas att enbart ett lågt BMI utan 
viktförlust och ätsvårigheter inte behöver medföra undernäring (a. a.). Hos yngre och 
medelålders personer är ett BMI mellan 20-25 optimalt för hälsa och överlevnad 
(Socialstyrelsen, 2011b). Ett BMI mellan 25-30, som motsvarar övervikt hos yngre och 
medelålders personer, är i stället det mest gynnsamma intervallet för äldre människor. Att 
värdera BMI hos äldre kan vara svårt eftersom vikten och längden ofta minskar på ett, för 
åldern, typiskt sätt. Efter 70-årsåldern tenderar den äldres BMI att stiga trots åldersrelaterad 
viktförlust (a. a.). Övervikt hos äldre innebär, enligt Flicker et al. (2010) inte en ökad risk för 
högre dödlighet och det finns få vetenskapliga bevis för att bantning hos äldre personer skulle 
medföra några fördelar. Samtidigt har samband mellan övervikt och långvarig smärta hos 
äldre visats i ett flertal studier (Andersson, 2009; Mc Carthy et. al, 2009; Ray et al., 2011). 
Mc Carthy et al. (2009) visade att fetma dubblerade risken för att drabbas av långvarig smärta 
och på en fyrdubblad prevalens av långvarig smärta hos de som hade ett BMI över 35. 
Personer med fetma hade signifikant mer långvarig smärta i huvudet, nacken, axlarna, ryggen, 
benen, fötterna, magen och bäckenet än normalviktiga (a. a.). Ray et al. (2011) påpekar att 
långvarig smärta kan leda till ökad kortisolsekretion som bidrar till bukfetma, vilket i sin tur 
är ett tillstånd som ytterligare ökar risken för att utveckla långvarig smärta. Forskningen är 
dock inte entydig då Rashiq och Dick (2009) inte kunde se något samband mellan BMI och 
långvarig smärta.  
 
 
Tobak 
 
Det finns studier som visar ett klart samband mellan rökning och långvarig smärta 
(Andersson, 2009; Jakobsson, 2008; Mitchell et. al., 2011; Rashiq & Dick, 2009). Emellertid 
hittade Ray et al. (2011) inte något belägg för detta i sin studie. Weingarten et al. (2008) visar 
att rökare skattade sin smärta högre än icke rökare och att svårt nikotinberoende personer 
verkade lida mer av smärta. De rapporterade också att rökare, i större utsträckning, upplevde 
begränsningar i sitt dagliga liv (a. a.). Det finns få studier som handlar om samband mellan 
smärta och snusning. Reily, Tomar och Gilbert (2004) kom fram till att snusning 
predisponerar för smärta i munhålan. Bland dem med långvarig smärta, vilka snusade, kunde 
dock inget samband med smärtintensitet visas i en studie av Jakobsson (2008).  
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Alkohol 
 
Enligt FHI:s lägesrapport 2011 har andelen som konsumerar alkohol på en riskabel nivå bland 
personer som är 65–84 år legat stadigt mellan 2004 och 2010, i genomsnitt cirka tre procent. 
Personer över 65 år har i betydligt lägre utsträckning riskabla alkoholvanor än övriga (a. a.). 
Rashiq och Dick (2009) såväl som Ray et al. (2011) visar i sina studier att konsumtion av 
alkohol inte ökar risken för långvarig smärta. I stället visade det sig att återhållsamhet ökade 
denna risk och att ett standardglas alkohol i veckan, eller mer, minskade risken (a. a.).  
I Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder 2011 räknas 
personer med långvarig smärta till en av de grupper, där riskbruk av alkohol föreligger. Det är 
därför särskilt angeläget med stöd till denna grupp för att minska alkoholkonsumtionen (a. a.). 
 
 
Fysisk aktivitet 
 
Socialstyrelsen (2011a) definierar otillräcklig fysisk aktivitet som mindre än 150 minuter 
fysisk aktivitet i veckan på en måttlig intensitetsnivå, alternativt mindre än 75 minuter fysisk 
aktivitet per vecka på en hög intensitetsnivå. Enligt FHI (2010) är äldre personer i Sverige 
fysiskt aktiva i nästan lika stor utsträckning som genomsnittet i Sverige. Det innebär att 
nästan två av tre äldre personer är fysiskt aktiva minst en halvtimme om dagen. Stillasittande 
fritid är inte heller vanligare bland äldre jämfört med genomsnittet för Sverige. Det är dock 
vanligare bland dem i åldern 75-84 än bland dem i åldern 55-74 (a. a.). 
 
En fysiskt aktiv livsstil har visat sig inte bara minska smärta och öka funktionen hos äldre 
patienter utan också ge ökat allmänt välbefinnande (Lexell, Fränden & Helbostad, 2008). 
Konditionsträning såväl som styrketräning, på anpassad nivå, leder till minskad smärta och 
förbättrad funktion (a. a.). Ett flertal studier visar att fysisk inaktivitet har ett klart samband 
med långvarig smärta (Mc Carthy et. al., 2009; Rashiq & Dick, 2009; Ray et al., 2011). 
Ledoux, Dubios och Descarreaux (2012) visade i sin studie att äldre med lågt sittande kronisk 
ryggsmärta hade minskad muskelstyrka och uthållighet jämfört med friska äldre. Ray et al. 
(2011) poängterar det komplexa i sammanhanget; fetma är associerat till smärta men det är 
svårt att avgöra, om smärtan leder till fysisk inaktivitet vilket i sin tur leder till fetma eller om 
det är fetman som leder till smärta, vilken gör det svårt att vara fysiskt aktiv.  
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Övervikt, låg fysisk aktivitet och tobaksbruk kan bidra till utvecklingen av långvarig smärta 
men studier har också indikerat att dessa levnadsvanor kan ha sitt ursprung i den långvariga 
smärtan. Sammanfattningsvis visar tidigare studier att det i hög utsträckning finns samband 
mellan långvarig smärta och levnadsvanor. Det saknas dock undersökningar med fokus på de 
äldre i samhället.  
 
 
Syfte 
 
Att undersöka samband mellan långvarig smärta hos äldre och deras levnadsvanor såsom 
tobaksbruk, alkoholvanor och fysisk aktivitet samt BMI. 
 
 
Metod 
 
Data till föreliggande tvärsnittsstudie erhölls från ett pågående longitudinellt 
forskningsprojekt, Smärta hos äldre – prevention och prioritering, där den första 
datainsamlingen nyligen var avslutad. En del av enkätfrågorna som användes i 
forskningsprojektet ligger till grund för denna magisteruppsats. 
 
 
Urval av undersökningsgrupp 
 
En enkät skickades ut till ett randomiserat urval (N=2000) av personer, 65 år och äldre, 
bosatta i Sverige. Urvalet är hämtat från Statens offentliga personregister och datainsamlingen 
gjordes våren 2011. I studien deltog totalt 1141 personer, könsfördelningen var relativt jämn, 
något fler kvinnor än män besvarade enkäten och 74 procent av respondenterna visade sig 
vara yngre-äldre. Åldern på respondenterna sträckte sig från 65 till 103 år. Medelåldern bland 
de kvinnliga respondenterna var 74,9 år och för männen var den 74,5 år. 
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Forskningstradition och valt undersökningsinstrument 
 
En kvantitativ forskningsmetod med deskriptiv och komparativ design valdes. 
Datainsamlingen bestod av en enkät innehållande 66 frågor, varav en stor del flervalsfrågor 
och följdfrågor. Enskilda frågor om kön, ålder, längd, vikt, fysisk aktivitet, tobaksbruk och 
alkoholvanor ställdes. Särskilda frågor om smärta och smärtbehandling framfördes, till 
exempel ”Har du besvärats av smärta/värk den senaste veckan?”, ”Har du haft smärta/värk 
under tre månader eller mer?” och ”Hur länge har du haft smärta/värk?”. Från den 
ursprungliga enkäten valdes 16 frågor, vilka ansågs väsentliga för ämnet, ut, se bilaga 1. 
 
Enkäten bestod även av standardiserade instrument och de som var relevanta för syftet i 
föreliggande studie var:  
 Grimby’s aktivitetsskala, vilken bedömer nivån av fysisk aktivitet genom sex 
svarsalternativ, från ”knappt något alls” till ”hård träning regelbundet och flera gånger 
i veckan” (Grimby, 1986), se bilaga 1, nummer 32.  
 Nutrition Screeening Initiative Checklist är ett kort och lättanvänt instrument som kan 
identifiera äldre personer med risk för malnutrition och ohälsa (Posner, Jette, Smith & 
Miller, 1993), se bilaga 1, fråga 37. 
 Brief screeningversion of the Multidimensional Pain Inventory vilken är en kortare 
variant West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (Kerns, Turk & Rudy, 
1985), se fråga 54 i bilaga 1. 
 Pain Management Inventory är ett instrument för att utvärdera 
smärtbehandlingsmetoder (Davis & Atwood, 1996), se bilaga 1, nummer 66. 
 
 
Genomförande av datainsamling 
 
I det pågående forskningsprojektet, Smärta hos äldre – prevention och prioritering, 
skickades, i början av 2011, 2000 enkäter ut tillsammans med frankerat svarskuvert. På grund 
av okänd adress kom tolv tillbaka och 13 personer rapporterades avlidna. Två påminnelser 
skickades ut, den första efter tre veckor, med enbart påminnelsebrev, och den andra efter 
ytterligare tre veckor, med både påminnelsebrev och en ny kopia av enkäten samt frankerat 
svarskuvert. Totalt kom 1141 stycken tillbaka i användbart skick. Detta gav i slutändan en 
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svarsfrekvens på 57 procent. En bortfallsanalys utfördes på variabeln kön vilken inte visade 
någon signifikant skillnad (p = 0,322) mellan respondenterna och de som inte hade svarat. På 
grund av att många respondenter inte svarat på alla frågor varierar det interna bortfallet i de 
olika resultaten. 
 
En databas med, av författarna till denna studie, utvalda variabler erhölls via e-post 
höstterminen 2012. En del av variablerna omvandlades för att göra dem mer användbara för 
det aktuella syftet. Slumpvisa kontroller av utvalda respondenters svar genomfördes för att 
öka tillförlitligheten. 
 
 
Genomförande av databearbetning 
 
I detta arbete definieras långvarig smärta som smärta med duration i tre månader eller mer. 
På grund av inklusionskriterierna i forskningsprojektet Smärta hos äldre – prevention och 
prioritering definieras äldre som personer ≥ 65 år.  
 
Vissa variabler lades till och/eller konverterades i databasen för att möjliggöra relevanta 
analyser. Respondenternas vikt och längd har räknats om till BMI och delats in i grupperna; 
undervikt, normalvikt, övervikt och fetma enligt WHO:s gränser (2011). I den ursprungliga 
enkäten fanns en fråga där respondenten ombads uppskatta hur aktiv den varit det senaste 
halvåret. Sex svarsalternativ, från ”knappt något alls” till ”hård träning regelbundet och flera 
gånger i veckan”, fanns, se fråga 32, bilaga 1. Dessa delades in i tre kategorier; låg, måttlig 
och hög fysisk aktivitet. Respondenterna uppmanades svara på den öppna frågan: ”Var har du 
i första hand smärta/värk? (Ange en lokalisation)”. För att kunna analysera svaren 
grupperades dessa med hjälp av indelningen som Mc Carthy et al. (2009) använde, se nedan: 
 
1. Huvud 
2. Ansikte 
3. Nacke och axlar 
4. Rygg och njurar 
5. Armar och händer 
6. Ben och fötter 
7. Bröstkorg 
8. Mage, bäcken, höfter och ljumskar 
9. Övrigt, exempelvis leder 
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Det insamlade materialet analyserades i SPSS for Windows, version 20,0. Såväl deskriptiv 
som analytisk statistik användes. Sambandsanalyser utfördes mellan grupperna; långvarig 
smärta – kön, ålder och levnadsvanor utifrån valda frågor från forskningsprojektet Smärta hos 
äldre – prevention och prioritering. Analysmetoderna har, förutom av deskriptiv statistik, 
utgjorts av Students´ t-test för kvotdata samt Chi-2 test för nominaldata. P-värden på ≤ 0,05 
betraktades som signifikanta. För att få reda på vilka variabler som har inverkan på långvarig 
smärta utfördes en multipel logistisk regressionsanalys vilken kontrollerades för kön och 
ålder. Variablerna BMI, rökning, snusning och fysisk aktivitet transformerades så de blev 
dikotoma, det vill säga en variabel med två utfall. BMI delades in i grupperna övervikt/ej 
övervikt, rökning och snusning delades in i grupperna nyttjar/nyttjar ej och fysisk aktivitet 
delades in i grupperna aktiv/inaktiv. Metoden Backward Wald valdes eftersom denna stegvis 
avlägsnar variabler som inte är signifikanta. 
 
 
Etisk avvägning 
 
I Helsingforsdeklarationen (World Medical Association, 1964), redogörs för att det 
grundläggande syftet med forskning på människor skall vara att förbättra preventiva, 
diagnostiska och behandlande metoder samt att öka kunskap om sjukdomsprocesser. Vidare 
beskrivs att forskaren ansvarar för noggrannheten i resultaten och att såväl positiva som 
negativa resultat skall presenteras (a. a.). Enligt lagen om etikprövning (SFS 2003:460) får en 
studie endast genomföras om riskerna för skada uppvägs av studiens vetenskapliga värde.   
 
Etiskt tillstånd för forskningsprojektet, Smärta hos äldre – prevention och prioritering, är 
inhämtat hos regionala etikprövningsnämnden i Lund (Dnr 2010/683).  I enlighet med Polit 
och Beck (2006) var deltagandet i projektet frivilligt och respondenten kunde när som helst 
avbryta sitt deltagande. Enkäten besvarades konfidentiellt och resultatet redovisas på 
gruppnivå. Således kan svaren inte härledas till någon enskild person. Materialet förvaras 
inlåst på Clinical Research Centre i Malmö och inga obehöriga kommer ha tillgång till 
insamlad data. 
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Resultat 
 
Av respondenterna uppgav 42 procent (n = 467/1114) att de besvärats av smärta eller värk 
den senaste veckan.  Bland de som svarat att de hade någon form av smärta var det 65 procent 
(n = 310/476) som hade fått en medicinsk diagnos vilken förklarade deras smärta. Nio procent 
visste vad smärtan berodde på trots att de inte fått någon medicinsk diagnos, 13 procent 
trodde att de visste vad smärtan berodde på och lika många visste inte alls.  
 
 
Långvarig smärta 
 
Av deltagarna i studien svarade 38 procent (n = 433/1125) att de haft smärta i minst tre 
månader. En fråga löd: ”Hur länge har du haft smärta/värk (Ange månader eller år)?”, se 
fråga 51 i bilaga 1. Svaren sträckte sig från ”mindre än två veckor” upp till 60 år. Andra svar 
som förekom var ”alltid”, ”hela mitt vuxna liv” och ”flera år”. Respondenterna med långvarig 
smärta hade i genomsnitt haft ont i 10,1 år (SD 12,1). Av dem med långvarig smärta var 
knappt två tredjedelar kvinnor, vilket visade sig vara en statistiskt säkerställd skillnad 
beroende av kön, se tabell 1. 
 
Bland de 414 som uppgav att de hade långvarig smärta och hade svarat på frågan ”Var har du 
i första hand smärta/värk?” var det flest som hade ont i ben och fötter (30 %), rygg (28 %), 
nacke och axlar (12 %) samt mage, bäcken och höfter (11 %). Då smärtlokalisationen 
redovisades för män respektive kvinnor med långvarig smärta, visade det sig att kvinnorna 
oftast led av ryggsmärta (30 %) följt av smärta i ben och fötter (27 %). Hos männen var 
resultatet omvänt, smärta i ben och fötter vanligast (35 %) och därefter kom ryggsmärta  
(25 %), se figur 1.  
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Figur 1. Spridning av smärtlokalisation hos män (n=150) respektive kvinnor (n=264) med långvarig smärta (%) 
 
 
BMI 
 
Enligt WHO:s (2011) gränsdragning var drygt två femtedelar av alla som besvarade enkäten 
överviktiga (BMI 25,0-29,9). Ett fåtal var underviktiga (BMI < 18,49), drygt en tredjedel var 
normalviktiga (BMI 18,5-24,9) och resten var feta (BMI > 30), se tabell 1. Vid en jämförelse 
mellan grupperna med långvarig smärta och utan långvarig smärta hade resultaten förskjutits 
så att andelen normalviktiga och överviktiga blivit färre i gruppen med långvarig smärta 
medan antalet personer med fetma ökat, se figur 2. Denna skillnad visade sig vara signifikant, 
se tabell 1. 
 
Undervikt
Normalvikt
Övervikt
Fetma
 
Figur 2. Till vänster: BMI-fördelning bland de utan långvarig smärta, n=662. Till höger: BMI-fördelning bland 
dem med långvarig smärta, n=408 
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Vid en justering av WHO:s gränser för undervikt till de gränser som SWESPEN (2006) 
förespråkar för äldre personer, ökade andelen underviktiga i det totala urvalet från 1,4 procent 
till 11,6 procent (n = 126/1083) och i gruppen med långvarig smärta från 1,2 procent till 10,5 
procent (n = 43/408).  
 
 
Tobak och alkohol 
 
På frågan ”Är du rökare?” svarade hälften att de aldrig hade rökt, cirka nio procent rökte, 
antingen dagligen eller vid enstaka tillfällen och resterande hade rökt men slutat, se tabell 1. I 
genomsnitt röktes 10 cigaretter per dag.  Det finns, procentuellt sett, ett större antal 
dagligrökare bland de med långvarig smärta jämfört med de som inte har långvarig smärta, 
dock var denna skillnad inte statistiskt signifikant. 
 
Såväl i det totala urvalet, som i gruppen med långvarig smärta, var det cirka fyra procent som 
uppgav att de snusade, se tabell 1. Den genomsnittliga förbrukningen visade sig vara 0,8 
snusdosor per dag bland alla. Inte heller mellan snusning och långvarig smärta kunde någon 
statistiskt säkerställd skillnad konstateras. 
 
På påståendet ”Jag dricker mer än tre glas öl, vin, sprit om dagen” svarade majoriteten nej. 
Procentuellt sågs en något högre andel som svarat ja bland dem med långvarig smärta. 
Skillnaden var dock inte signifikant, se tabell 1. Av respondenterna med långvarig smärta var 
det 5,3 procent (n = 22/418) som använt alkohol i smärtlindrande syfte. I en jämförelse med 
övriga respondenter med smärta kunde inte någon signifikant skillnad påvisas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  15 
Tabell 1. Levnadsvanor bland respondenter med och utan långvarig smärta 
  Totalt  Långvarig smärta   
  N=1141 Ja Nej P-värde 
Ålder, m (sd)
a
  74,8 (7,3) 74,8 (7,5) 74,6 (7,0) 0,690 
      
Kön, n (%)
b
 Män 525 (46,0) 154 (35,9) 367 (53,4)  <0,001 
 Kvinnor 606 (53,1) 275 (64,1) 320 (46,6)  
      
BMI, n (%)
b
 Undervikt  16 (1,4) 5 (1,2) 11 (1,7) <0,001 
 Normalvikt  421  (36,9) 142 (34,8) 276 (41,7)  
 Övervikt  491 (43,0) 169 (41,4) 312 (47,1)  
 Fetma  155 (13,6) 92 (22,5) 63 (9,5)  
      
Rökning, n (%)
b
 Aldrig rökt 571 (50,0) 217 (50,2) 347 (50,2) 0,123 
 Rökt men slutat 460 (40,3) 166 (38,4) 290 (42,0)  
 Röker vid enstaka tillfällen 24 (2,1) 9 (2,1) 15 (2,2)  
 Röker dagligen 80 (7,0) 40 (9,3) 39 (5,6)  
      
Snusning, n (%)
b
 Aldrig snusat 976 (85,5) 373 (91,2) 592 (89,4) 0,423 
 Snusat men slutat 61 (5,3) 17 (4,2) 43 (6,5)  
 Snusar vid enstaka tillfällen 8 (0,7) 3 (0,7) 5 (0,8)  
 Snusar dagligen 38 (3,3) 16 (3,9) 22 (3,3)  
      
Alkohol, n (%)
b
 Ja 37 (3,2) 18 (4,2) 19 (2,8) 0,202 
 Nej 1069 (93,7) 409 (95,8) 660 (97,2)  
      
Fyskisk aktivitet, n (%)
b
 Låg  157 (13,8) 75 (18,1) 81 (12,3) 0,030 
 Måttlig  849 (74,4) 312 (75,2) 529 (80,0)  
 Hög 79 (6,9) 28 (6,7) 51 (7,7)  
 
Internt bortfall: 0,5-5,1 %  
a  
Student´s t-test  
b 
Chi-2 test  
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Fysisk aktivitet 
 
En fråga löd ”Hur fysiskt aktiv uppskattar du att du varit det senaste halvåret?” Av det totala 
urvalet placerade sig majoriteten i kategorin måttlig fysisk aktivitet, se tabell 1. Cirka 7 
procent utövade ansträngande motion/hård träning flera gånger i veckan. Dubbelt så många 
var mestadels stillasittande eller helt inaktiva. Bland dem med långvarig smärta var det högre 
andel som hamnade i kategorin låg fysisk aktivitet. Det visade sig finnas en signifikant 
skillnad (p = 0,030) vad gäller långvarig smärta och fysisk aktivitet.  
 
Av dem med långvarig smärta hade 51 procent motionerat/gymnastiserat efter sin förmåga för 
att lindra värk. Å andra sidan var det 60 procent som hade vilat för att lindra värken.  
 
Vid jämförelser, med Chi-2 test, mellan respondenternas BMI och den fysiska aktivitetsnivån 
i grupperna med/utan långvarig smärta framkom en signifikant skillnad i båda grupperna, se 
tabell 2. Oavsett BMI var de flesta måttligt aktiva i båda grupperna med undantag för de 
underviktiga utan långvarig smärta. Drygt en fjärdedel av dem med långvarig smärta och 
fetma uppgav en låg fysisk aktivitetsnivå vilket var en betydligt högre andel än i gruppen utan 
smärta. Bland de överviktiga var det nästan lika många med låg som hög aktivitetsnivå. I 
gruppen med långvarig smärta och normalvikt var det mer än dubbelt så många som uppgav 
låg aktivitetsnivå jämfört med hög till skillnad från de normalviktiga utan långvarig smärta. 
 
 
Tabell 2. Jämförelser mellan BMI (enligt WHO:s gränsdragning) och aktivitetsnivå i grupperna med 
långvarig smärta = LS (n = 390) samt gruppen utan långvarig smärta = ULS (n = 636) 
 
 Undervikt (< 18,5) Normalvikt (18,5-24,9) Övervikt (25-29,9) Fetma  (> 30) 
Aktivitetsnivå LS ULS LS ULS LS ULS LS ULS 
Låg, n 
(%) 
0  
(0,0) 
 6 
(54,5) 
21  
(15,4) 
33 
(12,5) 
20  
(12,3) 
26 
(8,6) 
24 
(27,9) 
10 
(16,9) 
         
Måttlig, n  
(%) 
3  
(60,0) 
5  
(45,5) 
107  
(78,7) 
208 
(78,5) 
127  
(77,9) 
255 
(84,7) 
60 
(69,8) 
44 
(74,6) 
         
Hög, n 
(%) 
2  
(40,0) 
0 
(0,0) 
8  
(5,9) 
24 
(9,1) 
16 
(9,8) 
20 
(6,6) 
2  
(2,3) 
5 
(8,5) 
 
Chi-2 test gav p = 0,001 för dem med långvarig smärta och p < 0,001 för dem utan långvarig smärta 
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Tabell 3. Levnadsvanor som har oberoende samband med långvarig smärta, n = 960 
 OR 95 % CI for OR P-värde 
Kön (man=0, kvinna=1) 2,088 1,592 – 2,739 < 0,001 
Ålder 0,995 0,976 – 1,015 0,626 
BMI (<24,9=0, >25=1) 1,526 1,153 – 2,022 0,003 
Aktivitet (inaktiv=0, övriga=1) 0,658 0,446 – 0,971 0,035 
 
Multipel logistisk regressionsanalys med långvarig smärta som beroendevariabel. Variabler som inkluderades 
initialt; alkohol, BMI, snusning, rökning och aktivitet. Nagelkerke R
2
 = 0,055. 
 
 
De levnadsvanor som tycks ha en signifikant inverkan på långvarig smärta ur ett multivariat 
perspektiv, oberoende av kön och ålder, var respondentens BMI och aktivitetsnivå, se tabell 3. 
Kvinnor har sannolikt ökad risk att tillhöra gruppen långvarig smärta, likaså de med övervikt 
och fetma samt de som är fysiskt inaktiva. 
 
 
Diskussion 
 
Diskussion av vald metod 
 
Syftet med denna studie var att undersöka samband mellan långvarig smärta hos äldre och 
deras levnadsvanor såsom tobaksanvändning, alkoholvanor och fysisk aktivitet samt BMI. 
För att få ett stort randomiserat urval att arbeta med, valdes att ta del av ett pågående 
longitudinellt forskningsprojekt, Smärta hos äldre – prevention och prioritering, eftersom det 
stora urvalet, enligt Polit och Beck (2006), minskar risken för att svarsfrekvensen på vissa 
svarsalternativ blir för liten. Även risken för urvalsfel blev mindre eftersom urvalet är 
randomiserat ur ett register, i detta fall befolkningsregistret. Stort urval och randomisering 
medför att resultatet i studien troligen blir mer representativt i populationen, det vill säga att 
generaliserbarheten ökar. Det relativt höga bortfallet kan dock påverka generaliserbarheten av 
resultatet i negativ riktning (a. a.). Svarsfrekvensen på 57 procent kan tyckas låg och Hébert, 
Bravo, Korner-Bitensky och Voyer (1996) menar att orsaker till låg svarsfrekvens bland äldre 
kan bero på att de som inte svarar på enkäter har nedsatt kognitiv funktion, har rörelsehinder i 
högre utsträckning samt att de har en högre mortalitet inom ett år. Det är således viktigt att 
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tänka på att det ofta är de allra äldsta och svagaste som förbises i sådana studier (a. a.). 
Bortfallsanalysen som utfördes för kön visade ingen signifikant skillnad. Det hade varit 
intressant att även veta vad en bortfallsanalys för ålder hade visat eftersom de äldsta och 
sjukaste i samhället kanske inte orkat besvara enkäten. 
 
Den valda metoden innebar en avsaknad av inflytande över enkätens utformning, vilket i 
efterhand har medfört en del svårigheter att tolka svaren på vissa frågor. Somliga frågor i den 
ursprungliga enkäten var relativt lika och oklart uttryckta vilket kan ha påverkat validiteten. 
Frågor om exempelvis fysisk aktivitet återfanns på två ställen med olika formulering. En del 
frågor verkar ha misstolkats av respondenterna trots en tydligt utformad fråga (se exempelvis 
fråga 55 i bilaga 1). Denna fråga, vilken skulle besvarats med ett svar, har många 
respondenter besvarat med två eller fler. De inkorrekta svaren kunde kanske, till viss del, ha 
undvikits om en pilotstudie hade genomförts före utskicket (Ejlertsson, 2005). Frågan kunde 
eventuellt ha konstruerats som en sluten fråga där respondenten fick kryssa i en förutbestämd 
kategori, till exempel arm/hand, huvud/ansikte eller ben/fot, detta hade dessutom underlättat 
analysen. Det är viktigt att ha i åtanke att självskattning av längd och vikt kan ge upphov till 
en felkälla men i denna typ av undersökning är det den enda rimliga metoden. Flertalet frågor 
i enkäten är uppbyggda på validerade instrument vilket bör öka trovärdigheten. 
 
Ejlertsson (2005) menar att antalet frågor i en enkät inte bör överstiga 40-50 stycken. Det 
stora antalet frågor kan därför ha bidragit till såväl externt som internt bortfall på grund av att 
de äldre, som inkluderats i forskningsprojektet Smärta hos äldre – prevention och 
prioritering, inte orkade besvara frågorna i enkäten, helt eller delvis. 
 
Den multivariata regressionsanalysen som utfördes fick ett lågt R
2
-värde. R
2
 är ett mått på hur 
bra analysmodellen är. Det låga värdet har troligen sin förklaring i att det finns många andra 
faktorer som påverkar sambandet med långvarig smärta mer än de levnadsvanor som 
inkluderades i analysen, till exempel medicinska diagnoser. 
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Diskussion av framtaget resultat 
 
Långvarig smärta är ett problem som i stor utsträckning drabbar de äldre i samhället. 
Förekomsten av långvarig smärta visade sig, i denna studie, vara 38 procent, vilken kan 
tyckas relativt hög. Detta kan möjligen förklaras av att de som uppgav att de haft smärta i mer 
än tre månader inkluderades i gruppen långvarig smärta, oavsett smärtfrekvens. Prevalensen 
är dock lägre än vad många tidigare studier visat, Mc Carthy et al. (2009), Jakobsson (2010) 
och Ray et al. (2011) redovisar snarlika resultat sinsemellan, runt 50 procent. Det fanns ett 
signifikant samband mellan långvarig smärta och kön, kvinnor verkar i högre utsträckning än 
män leva med långvarig smärta. Detta resultat stöds av flera studier (Andersson et al., 1993; 
McCarthy et al., 2009; Ray et al., 2011). 
 
Som tidigare beskrivits är övervikt och fetma ett folkhälsoproblem. I föreliggande studie visas 
att antalet äldre med fetma var betydligt fler i gruppen med långvarig smärta än bland dem 
utan långvarig smärta (se tabell 1 och figur 2). Detta resultat kan associeras till tidigare studier 
som visar att förekomsten av långvarig smärta ökar signifikant med stigande BMI 
(Andersson, 2009; Mc Carthy et. al, 2009; Ray et al., 2011). Ökad kroppsvikt innebär en 
högre belastning på de nedre extremiteterna och nedre delen av ryggen vilket kanske kan 
förklara en del av sambandet. Att motionera, och därmed gå ner i vikt, kan vara 
bekymmersamt om smärtan är alltför stor. En del av följdsjukdomarna till övervikt och fetma, 
såsom diabetes, artros och perifer kärlsjukdom, kan ha smärtsamma konsekvenser, vilket i sin 
tur kan förklara en del av sambandet med långvarig smärta. Ray et al. (2011) har en teori om 
att långvarig smärta kan leda till ökad kortisolsekretion som bidrar till bukfetma, vilket är ett 
tillstånd som ytterligare ökar risken för att utveckla långvarig smärta. Antalet underviktiga var 
en liten grupp jämfört med de övriga BMI-grupperna vilket skulle kunna ha sin förklaring i att 
en del av de underviktiga äldre i samhället tillhör de allra äldsta och sjukaste. Kottusch, 
Püschel och von Renteln-Kruse (2010) drog slutsatsen att prevalensen av underviktiga ökade 
markant i takt med stigande ålder och bland dem som behövt vård. Detta skulle kunna vara en 
av förklaringarna till att många med undervikt inte har kunnat eller orkat besvara enkäten. 
Enligt Socialstyrelsen (2011b) är ett BMI mellan 25-30, enligt WHO:s (2011) gränsdragning, 
det mest gynnsamma intervallet för äldre människor. SWESPEN (2006) och Flicker et al. 
(2010) förespråkar en uppflyttning av BMI-gränserna hos äldre vilket skulle leda till att 
många av de äldre hade hamnat i gruppen normalvikt, trots att de har ett BMI som idag 
klassas som övervikt, enligt WHO (2011). 
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En fysiskt aktiv livsstil kan minska smärta, öka funktionen hos äldre personer och ge ökat 
allmänt välbefinnande. Trots detta lever allt för många ett stillasittande liv idag. Resultaten i 
föreliggande studie visade ett signifikant samband vad gäller fysisk aktivitet och långvarig 
smärta, då en högre andel av de med långvarig smärta var stillasittande jämfört med de utan 
långvarig smärta (se tabell 1). Detta resultat får stöd i flera studier (Mc Carthy et. al., 2009; 
Rashiq & Dick, 2009; Ray et al., 2011). Att hålla sig stilla då långvarig smärta gör sig 
gällande är kanske inte anmärkningsvärt, 60 procent uppgav att de hade vilat för att lindra 
värken. Å andra sidan var det 51 procent som motionerat/gymnastiserat efter sin förmåga för 
att lindra värken. Det ena behöver inte alltid utesluta det andra. En rädsla för att förvärra 
smärtan vid fysisk aktivitet kan säkert finnas djupt rotad i människan. Instinktivt hålls en 
skadad kroppsdel stilla. Avsaknad av diagnos och det faktum att personer med långvarig 
smärta ofta har ett sänkt stämningsläge kan säkert också bidra till svårigheter att vara fysiskt 
aktiv. Att dessutom vara äldre, kanske sakna ett socialt nätverk och att vara beroende av andra 
gör detta möjligen än mer komplicerat. 
 
I en jämförelse mellan fysisk aktivitet och respondenternas BMI framkom att de flesta uppgav 
måttlig fysisk aktivitet oavsett BMI-grupp (se tabell 2) vilket kan tyckas överraskande då det 
finns en rådande föreställning om att ökad kroppsvikt, av olika anledningar, leder till en 
minskad fysisk aktivitet. Dock var det i gruppen med långvarig smärta och normalvikt mer än 
dubbelt så många som uppgav en låg aktivitetsnivå jämfört med hög. Att de feta med 
långvarig smärta i så hög grad som nästan 30 procent hade en låg aktivitetsnivå stämmer väl 
överens med vad tidigare forskning och kunskap visar. Sambandet är, precis som Ray et al. 
(2011) beskriver, invecklat; fetma är associerat till smärta men det är svårt att avgöra, om 
smärtan leder till ett stillasittande liv vilket i sin tur leder till fetma eller om det är fetman som 
leder till smärta, vilken gör det svårare att vara fysiskt aktiv. Antalet respondenter som var 
underviktiga var få till antalet och det är därför svårt att dra några slutsatser av det resultatet. 
Det är dock intressant att majoriteten av de underviktiga utan långvarig smärta i hög grad 
uppgav låg fysisk aktivitet. 
 
Tobaksanvändning och riskbruk av alkohol är skadligt för hälsan och är några av de 
levnadsvanor som berörs i Nationella riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder 2011 
(Socialstyrelsen, 2011a). Oavsett om respondenterna led av långvarig smärta eller ej svarade 
drygt hälften att de aldrig rökt och cirka 40 procent uppgav att de rökt men slutat. Någon 
signifikant skillnad mellan grupperna kunde inte ses men den procentuella skillnaden mellan 
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dagligrökarna kan trots allt antydas (tabell 1). I flertalet granskade studier (Andersson, 2009; 
Jakobsson, 2008; Mitchell et. al., 2011; Rashiq & Dick, 2009) kunde ett statistiskt signifikant 
samband mellan rökning och långvarig smärta påvisas, dock inte av Ray et al. (2011). Om de 
respondenter som slutat röka hade slutat nyligen eller för många år sedan framgår inte i 
föreliggande studie och det kan diskuteras om den som slutade röka igår ska räknas som ”icke 
rökare”. Något samband mellan snusning och långvarig smärta hos äldre kunde inte heller ses 
och det finns endast ett fåtal studier att jämföra detta resultat med. Att snusning predisponerar 
för smärta i munhålan visades dock (Reily et al., 2004) men denna studie har inte fokus på 
långvarig smärta hos äldre. 
 
Något signifikant samband mellan nyttjandet av alkohol och långvarig smärta hos äldre kunde 
inte utläsas, relativt sett var det dock en lite större andel av respondenterna med långvarig 
smärta som uppvisade ett riskbeteende i sitt drickande (se tabell 1). Granskade studier har 
visat att konsumtion av alkohol inte predisponerar för långvarig smärta, i stället verkar en 
måttlig konsumtion ha positiv effekt (Rashiq & Dick, 2009; Ray et al. 2011). Dessa resultat 
kan kanske associeras till att personer med långvarig smärta dricker alkohol i smärtstillande 
syfte. I föreliggande studie kunde dock inte dessa spekulationer styrkas. Det är oavsett resultat 
viktigt att ha i åtanke att personer som lever med långvarig smärta är en grupp där riskbruk av 
alkohol föreligger (Socialstyrelsen, 2011a).  
 
 
Konklusion 
 
Resultaten i denna studie tyder på att respondenternas BMI och nivån på den fysiska 
aktiviteten är de levnadsvanor som verkar ha störst samband med långvarig smärta. 
Sambanden var betydande både då levnadsvanorna jämfördes enskilt och tillsammans, 
oberoende av kön och ålder. Oavsett om långvarig smärta hos äldre orsakas av ohälsosamma 
levnadsvanor eller levnadsvanorna formas av ett liv med smärta så är detta ett mångfacetterat 
problemområde. Distriktssköterskan har en viktig roll eftersom hon/han genom 
hälsofrämjande arbete kan bidra till att öka livskvaliteten för äldre personer med långvarig 
smärta. Att förändra levnadsvanor som grundlagts sedan många år tillbaka är inte helt enkelt 
och i vissa fall får smärtinterventioner istället fokuseras på att förebygga ytterligare 
försämring. Detta tydliggör vikten av primärprevention och att större resurser avsätts för att 
främja hälsosamma levnadsvanor redan i unga år och genom hela livet.  
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Resultaten i denna undersökning kan kanske öka medvetenheten om levnadsvanors relation 
till långvarig smärta hos äldre och fynden understryker behovet av ytterligare forskning, bland 
annat för att identifiera hur vårdpersonal på bästa sätt kan stödja de äldre då det finns ett 
behov av förändrade levnadsvanor. Det hade även varit intressant att undersöka eventuella 
samband mellan ohälsosamma matvanor och långvarig smärta. 
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Bilaga 1(1) 
 
 
 
 
 
Utvalda enkätfrågor från Smärta hos äldre – prevention och 
prioritering 
 
 
1) Är Du  □ Man □ Kvinna 
 
2) Vilket år är Du född …………………… 
 
3) Längd: ………………cm 4) Vikt ……………kg 
 
16) Är Du rökare? □ Nej, har aldrig rökt  
□ Jag har rökt men har slutat. Antal år som rökare:………….. 
□ Ja, jag röker men endast vid enstaka tillfällen 
□ Ja, jag röker dagligen 
 
b) Hur många cigaretter röker Du i genomsnitt per dag? Ange antal:…………………….. 
 
17) Är Du snusare?  □ Nej, jag har aldrig snusat 
  □ Jag har snusat men har slutat 
  □ Ja, jag snusar men endast vid enstaka tillfällen 
  □ Ja, jag snusar dagligen. Ange ungefärligt antal dosor/dag:……. 
 
 
 
 
 
 
  
 
32) Hur fysiskt aktiv uppskattar Du att Du varit det senaste halvåret? 
      Kryssa för det svarsalternativ som passar bäst in på Dig. 
 □ Knappt något alls 
□ Mestadels sittande, ibland någon promenad, lättare trädgårdsarbete eller 
liknande, ibland lätt hushållsarbete såsom uppvärmning av mat, dammning och 
undanplockning. Har dock inte huvudansvaret för detta. 
□ Lättare fysisk ansträngning omkring 2-4 timmar/vecka, t.ex. promenader, 
fiske, dans, ordinärt trädgårdsarbete etc. även promenader till och från affären 
flera gånger/vecka. Har huvudansvaret för lätt hushållsarbete, såsom 
matlagning, dammning, undanplockning och bäddning och/eller hjälper till med 
veckostädning.  
□ Mer ansträngande motion 1-2 gånger/vecka, t.ex. motionslöpning, simning, 
motionsgymnastik, tyngre trädgårdarbete, byggarbete. Alternativt lättare 
fysisk aktivitet mer än 4 timmar/vecka. Sköter hushållsarbetet själv, lättare 
såväl som tyngre. Veckostädar med dammsugning, golvtorkning och 
fönsterputsning. 
□ Mer ansträngande motion minst 3 timmar/vecka, t.ex. tennis, simning, 
motionslöpning 
□ Hård träning regelbundet och flera gånger i veckan, där den fysiska 
ansträngningen är stor, t.ex. löpning, skidåkning 
 
37) Ta ställning till följande påstående angående Dina kostvanor: 
    Ja Nej 
d) Jag dricker mer än tre glas öl, vin, sprit om dagen □  □ 
 
49) Har Du besvärats av smärta/värk under den senaste veckan? 
 □ Nej → Gå vidare till fråga 67 
 □ Ja 
 
50) Har Du haft smärta/värk under tre månader eller mer? 
 □ Nej 
 □ Ja 
 
  
51) Hur länge har Du haft smärta/värk (Ange antal månader eller år)? ……………….. 
 
52) Har Du fått en medicinsk diagnos dvs. förklaring på vilken sjukdom som orsakar att Du 
har smärta/värk? 
 □ Ja (ange diagnos):……………………………………………………… 
 □ Nej, men jag vet att det beror på: ……………………………………... 
 □ Nej, men jag tror att det beror på: …………………………………….. 
 □ Nej, vet ej 
 
54) Hur ont har Du i genomsnitt haft den senaste veckan? 
 □ □ □ □ □ □ 
 Inte alls ont     Oerhört ont 
 
55) Var har Du i första hand smärta/värk? 
(ange en lokalisation)……………………………………………………………………. 
 
56) Har Du smärta/värk någon annanstans? 
 □ Nej  □ Ja, nämligen (ange var)…………………….. 
 
 
66) Smärtbehandling och smärta 
Nedan följer ett antal olika metoder som man kan använda för att lindra värk eller smärta. 
Ange Ja om Du har använt metoden den senaste veckan och skatta sedan hur effektiv Du 
tycker att metoden var. Om du inte använt metoden ange bara Nej. 
        
      
  Hur effektiv har metoden varit 
 Ja Nej Hjälpt 
väldigt 
mycket 
Hjälpt 
mycket 
Hjälpt 
för det 
mesta 
Hjälpt 
något 
Inte 
hjälpt 
        
i) Motionerat/gymnastiserat efter Din förmåga för 
att lindra värk? 
□      □ □ □ □ □ □  
l) Vilat för att lindra värk? □      □ □ □ □ □ □  
r) Använt alkohol för att lindra värk? □      □ □ □ □ □ □  
 
